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3ВВЕДЕНИЕ
Актуальность данного исследования обусловлена несколькими 
ключевыми факторами:
1) Трудности в точной оценке распространенности биполярного 
аффективного расстройства среди населения. В связи с разнообразием 
критериев постановки такового диагноза распространенность данного 
заболевания варьируется в диапазоне от 0,05% до 7% среди населения. Это 
свидетельствует о том, что у большнства специалистов возникают трудности 
строгой дифференциации одного аффективного расстройства от другого, в 
частности схожесть по своим проявлениям биполярного аффективного 
расстройства (БАР) и шизоаффективного расстройства (ШАР), часто приводит 
к неверной постановке диагноза, а в следствии к неточной терапевтической 
стратегии. Данный фактор является ключевым в вопросе актуальности не 
только настоящего исследования, но и исследования этиологии аффективных 
расстройств в целом, так как точность диагностики психических расстройств 
напрямую способствует улучшению не только перспектив реабилитации 
пациентов, но и улучшает осведомленность специалистов в данном вопросе.
2) Проблема установления этиологии аффективных расстройств. На 
протяжении многих лет мнения специалистов о причинах возникновения БАР и 
ШАР расходились, до сих пор нет единой классификации причин данных 
заболеваний. Существуют множество теорий и подходов к изучению причин 
возникновения данных расстройств, например,: генетическая, биологическая, 
социальная, хронобиологическая и т.д. За последние десятилетия каждая из 
теорий дополнялась и усовершенствовалась, за счет новых исследований, что 
указывает на неоспоримую важность каждого эмпирически валидного 
исследования в области психических расстройств.
3) Стигматизация психических заболеваний. Исторически сложилось, 
что психические заболевания в гораздо большей степени привлекают 
общественный взор, по сравнение с другими недугами. Принято считать, что 
большинство пациентов с психической патологией неизлечимы, и более того
4представляют собой угрозу для окружающих. От это страдают не только 
больные, но и окружающие их люди, это приводит к социальной изоляции 
родственников больного, дискриминации, ущемлению прав и интересов 
пациента, к чувству неловкости семьи перед обществом за то, что член их 
семьи страдает психическим заболеванием, что ведет к желанию скрыть сам 
факт наличия в семье психически больного родственника.
Следует отметить, что в разных странах стигматизация проявляется 
по-разному. Судя по работам, посвящённым этой проблеме, в наибольшей 
степени стигматизация психически больных поразила западноевропейское 
общество. Как указывают авторы, для его членов даже простое «посещение 
психиатра стало почти социальной стигмой», тогда как «в США считается 
нормальным говорить о посещении психиатра, о работе над собой под его 
руководством. Пациента поддерживают в намерении посещать психотерапевта 
и в случае необходимости принимать лекарства»
Так же стоит указать о стигматизации со стороны медицинского 
персонала: исследование проведенное Лори Стивеном в 1992г. указывает на то, 
что «врачи стигматизируют психически больных в большей мере, чем это 
делает всё общество».
Социальная стигматизация людей с психической патологии напрямую 
сказывается на ключевом понятии данного исследования, а именно на 
социальном познании. Связь социального познания и психических расстройств 
исследуется уже на протяжении многих лет и вызывает особый интерес у 
психиатров и клинических психологов. Причиной этому служит то, что 
дефицит социальных когниций может являться основой серьезных нарушений 
поведения, а также затруднений повседневного и социального 
функционирования пациентов. Что в свою очередь приводит к необходимости 
тщательного анализа специфики нарушений социального познания и 
разработке терапевтических, реабилитационных и психообразующих стратегий 
для больных с психическими расстройствами, в которых будут учитываться 
показатели нарушений социального познания, как возможных предикторов
5заболевания или же как факторы усугубляющие выраженность симптомов 
расстройства.
Объект: социальное познание
Предмет: социальное познание больных биполярным аффективным 
расстройством.
Цель: провести сравнительный анализ особенностей социального
познания больных биполярным аффективным расстройством с текущим 
эпизодом депрессии и в период становления ремиссии
Исходя из цели исследования были поставлены следующие задачи:
1) Анализ научных источников по проблеме социального познания.
2) Изучение особенностей нарушения социального познания при 
психических расстройствах
3) Сравнить особенности показателей социального познания у 
пациентов с биполярным аффективным расстройством с текущим эпизодом 
депрессии и в стадии становления ремиссии
4) Разработать программу психокоррекции для пациентов с 
биполярным аффективным расстройством.
В данной работе на проверку выносится следующая гипотеза:
1) О различиях в выраженности нарушений социального познания в 
форме ментализации у больных БАР с текущим эпизодом депрессии в 
сравнении с больными БАР в стадии становления ремиссии и о связи 
способности к ментализации у больных БАР с выраженностью социальной 
ангедонии и психопатологической симптоматикой.
Теоретико- метологические основания работы.
Методологической основой исследования являются представления о 
теории познания в философии, социологии и общей психологии (И. Кант, Р. 
Декарт, Т. Гоббс, Д. Локк, Ж. Пиаже, Э. Дюркгейм, П. Сорокин, Х. Виткин, Д. 
Келли), собрания системы знаний о социальном познаии (Андреева Г.М., 
Богомолова Н.Н., Петровская Л.А., D. Bruner, S.T. Fiske, S.E. Taylor, R. Fonagi, 
H. Ahiskal, A. Marneros, T. Striano, V.Reid), культурно- историческая концепция 
развития психики Л.С. Выготского, представления о механизмах рефлексивной
6регуляции в норме и патологии (Н.Г. Алексеев, В.К. Зарецкий, Б.В. Зейгарник, 
В.В. Николаева, А.Б. Холмогорова), двухуровневая модель когнитивных 
процессов, разработанная в когнитивной психотерапии А. Бека, 
многофакторная психосоциальная модель расстройств аффективного спектра 
(А.Б. Холмогорова, Н. Г. Гаранян).
Методы исследования.
1. Теоретико-методологический анализ
2. Клинико-психологический -  исследование клинических групп с 
помощью методологических методик.
3. Статистический -  использование методов математический статистики 
(при сравнении групп использовался критерий Манна- Уитни для 
независимых выборок, для установления корреляционных связей 
использовался коэффициент корреляции Спирмена. Для 
статистического анализа использовался программный пакет 
STATISTICA 10.
Методики.
1) Для оценки способности к ментализации тест «Понимание 
психического состояния по глазам» (Reading the mind in the Eyes), 
или сокращенно -  тест «Глаза» (Eyes test), разработанный (S. Baron- 
Cohen)
2) Для исследования психопатологической симптоматики 
использовался опросник выраженности психопатологической 
симптоматики SCL-90-R (разработана L.R. Derogatis, адаптация 
Н.В. Тарабриной)
3) Для оценки социальной мотивации использовалась Revised Social 
Anhedonia Scale (RSAS) или шкала социальной ангедонии, 
(разработана Экбладом).
Эмпирическая база исследования.
Исследование особенностей социального познания больных биполярным 
аффективным расстройством проводилось на 30 пациентах, находящихся на
7базе ГБУЗ «Областной психиневрологической больницы №5» г. Магнитогорск, 
в период с 2.10.17 по 11.01.18.
Теоретическая значимость.
Теоретической значимостью данной работы является связь между 
выявленными нарушениями социального познания в форме ментализации 
больных БАР в период депрессии и в период ремиссии с ростом враждебной 
психопатологической симптоматики.
Практическая значимость.
Практической значимость проведенного исследования является 
возможное использование полученных результатов корреляции в 
психотерапевтической работе с больными БАР.
1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
ПОЗНАНИЯ В ПСИХОЛОГИИ
ПРОБЛЕМЫ СОЦИАЛЬНОГО
1.1 Развитие идей о социальном познании.
8«Социальное познание» впервые появилось в зарубежной социальной 
психологии в 1970-ые годы, зародилось социальное познание во время развития 
когнитивной психологии, концепции которой являются особо значимыми и до 
сих пор. В дальнейшем понятие «социальное познание» начало упоминаться и в 
других направлениях психологии. До появления самого понятия в философии 
описывались процессы схожие со структурной организацией социального 
познания, рассматривались эти компоненты в теории познания, опираясь на два 
доминантных направления:
1) Исследование познания человеком социального мира, где решался 
вопрос о единстве или различии физической и духовной формы познания.
2) Исследование значимости социума в процессе познания
Р. Декарт описывал концепцию последовательного рационализма, в 
которой описывалась необходимость человека в избавлении себя от сомнений, 
возникающих от иллюзий, человеческой страсти, пагубно влияющей на разум и 
только тогда индивид будет в состоянии воспринимать окружающий его мир 
рационально, а таким образом и познавать его в полной мере. [7]
Т. Гоббс в свою очередь предлагал концепцию, в которой знания 
детерминировались социумом, Гоббс считал, что для ясного понимания 
сущности познания необходимо изучить процесс коммуникации людей друг с 
другом, так как именно люди являются основным ресурсом познания друг для 
друга. [11]
Д. Локк делил людей на два типа: первый тип, процессе своего познания, 
полагается на опыт предшественников и редко могут думать самостоятельно, 
второй тип людей, следующих своему разуму, им свойственна 
самостоятельность суждений и одновременно отчужденность от социума.
Без сомнения, концепции вышеуказанных философов внесли 
неоспоримый вклад в процесс познания и по большей части заложили почву и 
дали начало последующим идеям, однако основной их проблемой служило 
индивидуализация процесса познания, очевидно, что познание происходит за 
счет индивида, однако его содержательная сторона, особенно научная выходит
9за рамки индивидуальности, таким образом поднимается вопрос о наличии 
надындивидуального разума.
И. Кант попытался разрешить это противоречие, описав сознание, как 
исключительно социальное явление, а индивидуальное знание людей он 
приобщил к исторически сложившейся, на протяжении становления культуры, 
системе категорий и понятий. [12]
После идей И. Канта назрел вопрос о специфичности процесса 
социального познания, была предпринята попытка найти различия социального 
познания от познания материального.
В то время в социологии социальное познание трактуется как 
исключительно социальное явление, и изучается в следующих концепциях:
1) Социальная обусловленность форм познания
2) Социальная категоризация типов познания
3) Социальная категоризация происхождения знаний
П. Сорокин объяснял, что в основном культура обуславливает процесс 
познания социальных явлений, более того она играет основную роль в 
разграничивании явления познания на ложные и истинные
Э. Дюркгейм считал, что причину любого социального явления 
необходимо искать в природе общества, в его культуре, ценностях, политике, 
религиозности, обычаях и т.д.[6]
Р.Мертон описывал процесс социального познания, с точки зрения 
анализа связи между знанием и обществом, при этом исключая 
индивидуализацию процесса познания.
В психологии описывались основы познавательного процесса человека, 
являющиеся предпосылкой для формирования знаний.
У. Джемс полагал, что человеческой мысли свойственно познание, ввиду 
привязанности ее к объектам, зависящим от нее, а само познание появляется 
благодаря интересу.
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Ж. Пиаже считал, что существует тесная связь между степенью 
вовлеченности индивида во вне и процессом развития интеллекта, таким 
образом приписывая интеллекту свойство динамичности, его постоянного 
изменения в процессе обмена информации между человеком и окружающей 
средой. Пиаже считал, что интеллект адаптивен, поэтому познание не является 
бессменной копией реальности, а наоборот является постоянным, уникальным 
обменом между индивидом и внешним миром. Ведь, восприятие тоже не 
статический процесс, восприятие многокомпонентное, оно предполагает 
осмысление, истолкование, понимание получаемой информации, а в результате 
происходит сопоставление полученной информации с предыдущими знаниями. 
Описывая данное явление не стоит забывать, что в данном случае необходимо 
отступить от индивидуализации процесса познания, ведь, предыдущий опыт и 
эталонные познания, зарождаются исключительно в процессе коммуникации. 
Пиаже выделял четыре стадии развития логического мышления, по возрастам:
1) Сенсомоторная (до 2-ух лет): попытка координации движений, 
восприятие без предыдущего опыта.
2) Стадия дооперационального интеллекта (от 2-ух до 7-ми лет): речь 
сформирована, восприятие сопровождается предшествующим опытом.
3) Стадия конкретных операций (от 8-ми до 11-ти лет): приобретенные 
типы мыслительной деятельности, доходят до «подвижного равновесия», и 
обладают обратимостью. [8]
4) Стадия формальных операций: завершение генезиса интеллекта, 
развитие способности теоретического мышления, способность оперировать с 
предметами и высказываниями.
Пиаже уделяет особое внимание тому, что наличие связи стадии развития 
интеллекта и процесса социализации является основной, объясняя это 
особенностью интеллекта, который испытывает влияние общества на 
протяжении всех стадий, но это влияние оказывает разное воздействие и имеет 
тенденцию нарастания от начальной к конечной стадии. Причиной этому
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служит процесс децентрации, то есть у индивида, появляется способность к 
учету разных сторон действительности, умение ею овладеть, особенно во время 
взаимодействия с социумом.
Х. Виткин, полагал, что для каждого индивида существует стойкий 
способ использования познавательных навыков, этот способ задается системой 
эмоций и установок, внедренных в процесс восприятия, выделив при этом два 
типа личности -  полезависимые и поленезависимые.
1) Полезависимые -  люди, которым тяжело оценить события, их 
оценка зависит от окружения и окружающих
2) Поленезависимые -  люди, обладающие самостоятельностью 
суждений, и умеющие воспринимать вещи такими какие они есть.
Д. Келли считал, что ввиду индивидуальности системы конструктов в 
процессе восприятие, сравнение компонентов познания, для человека 
происходит благодаря личностной системе конструктов. Конструкты, по Келли 
задавали направление, в котором воспринимаемая информация будет 
анализироваться. Разделял людей Келли по количеству и качеству этих 
конструктов, а именно на людей с «когнитивно-сложными» конструктами, 
воспринимающими окружающий их мир многогранно, и «когнитивно- 
простыми» конструктами, воспринимающими поступающую информация 
дихотомно.
У. Найссер в свою очередь обозначил условия, при которых необходимо 
предпринимать попытки объяснения анализа процессов познания:
1) Учитывать детали окружающего мира, в котором находится 
воспринимающий и мыслящий индивид
2) Категорировать структуру информации, предоставляемой 
окружающим миром
3) Учитывать навыки индивида и потенциал их изменчивость. [21]
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1.2. Исследование нарушений социального познания при психических 
заболеваниях.
Развитие концепций социального познания, привело к постановке 
вопросов о случаях его нарушения. С учетом того, что социальное познание 
является многокомпонентным явлением, и все попытки строгой категоризации 
его составляющих были предложены исходя из тезауруса той области, в 
которой эти попытки были предприняты, точно трактовать это понятие, 
представляется трудным. Однако, что касается нарушений социального 
познания, то в основном оно исходило из концепций когнитивной психологии.
На протяжении XX в. оставалась актуальной проблема расстройств в 
когнитивной сфере. Объяснение когнитивного дефицита изначально 
рассматирвалость как результат психических патологий , однако в дальнейшем 
уже как предиктор того или иного заболевания. Большинство 
эксперементальных исследований в этой сфере, были проведены с пациентами 
с патологией шизофренического спектра, изучались нарушения процессов 
когнитивной деятельности, дефициты памяти и т.д. Исследуемые когнитивные 
и нейропсихологические нарушения , полностью не отражали специфику 
заболеваний шизофренического спектра, поэтому направление исследование 
начало менять курс в сторону нарушений когнитивных процессов, связанных с 
познанием, пониманием другого человека, взаимоотношений людей, также 
исследовались сложные социальные ситуации.
В данный момент, в клинических исследованиях понятие социального 
познания так и не приобрело постоянного объяснения, Керн и Хоран дали ему 
следующее определение «Социальное познание- многокомпонентный 
конструкт, связанный с психическими процессами, которые лежат в основе 
социальных интеракций», именно такое расплывчатое описание данного 
явления может охватить все разнообразные концепции и теории относительно 
социального познания.
Р. Адольфс рассматривает социальные когниции как, некую способность 
к построению репрезентаций отношений между собой и социумом и их 
использование для регулирования процесса социального познания.
13
К 1980-му году специалисты выделили несколько направлений в 
исследовании социального познания:
1) Умение распознавать эмоции другого
2) Способность к восприятию и пониманию ситуаций в социуме
3) Атрибутивность или подход к описанию причин ситуаций в 
социуме
4) Способность к ментализации или умение понимать психическое 
состояние другого.
Явление ментализации было заложено психоаналитиком Р. Фонаги, в 
процессе исследования пациентов с пограничными расстройствами, также 
ментализация известна под названием «theory of mind» или «модель 
психического». [31]
Модель психического возникла, после проведенной в 1978 исследования 
на приматах, с попыткой выявить у них понимание намерений человека, они 
считали, что приматы обладают способностью строить теорию психического 
состояния человека и таким образом «считывать» информация. Для 
конкретизации «считывания» авторы исследования воспользовались 
философскими категориями, такими как «теория теорий», которая описывает 
возможные механизмы понимания людей, а также «теория симуляции», в 
которой описывается, что понимание одного человека другим происходит зачет 
симуляции состояния, т.е способности поставить себя на место другого. Две эти 
модели социального познания объединяются в общее понятие «считывания» 
психического состояния, противопоставляя тем самым идею о модели 
«интеракции», в которой принято считать, что способность «считывать» 
эмоциональное состояние человека, является следствием интеракции, как 
главного источника информации.
В разрешении этого вопроса В. Бохл выделил два компонента в модели
психического:
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1) Имплицитный (эмоциональный компонент социального
восприятия, отвечающий за одновременную анализ информации поступающей 
из вне)
2) Эксплицитный (когнитивно- лингвистическая обработка
социальной информации)
Концепция модели психического в клинике впервые стал использовать 
С. Барон- Коэн, в последствии концепция была перенесена в область 
исследований патологий шизофренического спектра Крисом Фритом, который 
считал, что генетически предопределенный дефицит нервной системы является 
следствием нарушения способности к выстраиванию созвучных или 
адекватных «теорий» в психической жизни человека. Фрит описывал при этом 
позицию «био» ы понимании природы социального познания, однако с позиции 
сторонников «социо» в основе процесса ментализации заложены совокупности 
представлений как о себе, так и о людях, суть которых объясняется в 
когнитивных схема, объектных репрезентациях.
Масштабные исследования Смоллера, касательно общности в
генетической обусловленности психических патологий, стали причиной 
возникновения интереса к моделям спектра психической патологии. Такие 
сторонники модели спектра как А. Марнерос и Х. Ахиксал выпустили 
монографию, посвященную данной концепции о «пересечении аффективного и 
шизофренического спектра психических патологий», главными компонента 
изучения стали генетические факторы нарушения нейроразвития,
психологические и соматические причины возникновения психических 
патологий. Предпринятые попытки в нахождении общего между биполярным 
аффективным расстройством (БАР) и шизоаффективного рассройства (ШАР), 
привели к инициации новой ветви сравнительных исследований социального 
познания, а именно его нейробиологических коррелятов.
Мнения ученых разделились на две противоположные модели спектра, а 
именно модель развития и модель континуума
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Сторонники модели развития, считали, что существует общность в 
генетической уязвимости и влиянии среда на возникновение психической 
патологии.
Сторонники второй модели, утверждают о спектральном континууме в 
нарастании степени тяжести психических патологий, дающая своё начало от 
униполярной депрессии вплоть до шизофрении, с БАР и ШАР лежащими 
между ними.
Таким образом до сих пор идет бескомпромиссная борьба сторонников 
«био» и «социо» в становлении психических расстройств, возвращаясь к 
проблеме социального познания в рамках моделей спектра, следует указать, что 
растет количество исследований, направленных на сравнительный анализ 
степени нарушений социального познания в зависимости от диагноза, так как 
именно такие исследования подтвердят концепцию о положении психических 
патологий в континууме спектра.
В 2014 году американский журнал «психопатология» опубликовал 
обзорную статью под названием «функции ментализации способствуют 
установлению связи между функциями мозга и социальном познании при 
психических расстройствах» , авторы которой указывают, что соццильное 
познание является важнейшим компонентом при раскрытии общей 
биологической природы психических патологий и является наиболее 
перспективной, подчеркивается схожесть нарушений социального познания и 
нейробиологической патологии при шизофрении, униполярной депрессии, БАР 
и ШАР. [7]
Согласно исследованию, проведенному Бирчвудом в 2009 г., уровень 
ангедонии и социальной тревожности явлются значимыми предикторами в 
проявлении шизофрении в группах риска, дебют происходил, как правило у 
пациентов у кого на преморбидном исследовании были выявлены социальная 
изоляция и отмечалась социальная тревожность. Также были приведены 
результаты сравнения феноменологической основы социальной тревожности у 
пациентов с психозом и непсихотическими расстройствами, которые указывают
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на схожесть в интенсивности проявления социальной тревоги, так и по 
показателям ангедонии. [33]
Талер и коллеги в 2014 году провели новое исследования, для выявления 
нарушений социального познания у больных БАР и шизофрении, в попытке 
выявить маркеры психотической дезорганизации, и их соотнесения с 
нейробиологическими процессами. Результаты проведенного исследования, 
выявили, что пациенты с шизофрений и Бар имели общую тенденцию к 
нарушению социального познания в форме ментализации в сравнении с 
пациентами с непсихотическими расстройствами, что говорит о том, что 
общность дефицитарности в восприятии и способности к распознаванию 
эмоций, является причиной общности психических расстройств и их связи с 
нейробиологическими причинами возникновения патологии.
Таким образом, в исследованиях последнего десятилетия наблюдается 
тенденция поиска в нарушениях социального познания основу биологической 
природы психическх патологий, и в решении вопроса о природе социального 
познания кроется разгадка к построению более или менее конструктивного 
описания модели социального познания, которое приведет к более 
структурированному анализу данных патологий в последующих 
исследованиях.
Ключевой проблемой в понимании социального познания остается 
достаточно парадоксальный вопрос о «социальности» социального познания, 
как было указано выше при объяснении биологической обусловленности 
процессов социального познания, большинство исследований были проведены, 
опираясь на теорию «био», которая была основана на методологии 
интрасубъективной концепции, в которой развитие социальных когниций , 
является результатом роста определенного компонента в мозге человека, а 
социальные условия рассматривались лишь как факты отдалено влияющие на 
процесс развития социальных когниций. Таким образом поднимается вопрос о 
становлении социального познания в онтогенезе, опираясь на теорию развития 
психики. [12]
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В процессе поиска методологической обоснованности данного вопроса, 
стоит обратить внимание на теорию развития психики Л. Выготского.
В данной теории Л. Выготский рассматривает социальную среду, не в 
качестве не одно из компонентов развития личности, а как основополагающего 
ресурса, благодаря которому развивается человеческая психика, выделяя при 
это два переплетающихся пути в развитии психики ребенка. Первый путь 
естественного развития, а второй путь узнавания и овладения культуры, 
поведения в социуме и процессов мышления. Каждый человек обладает 
врожденным психологическим орудием для восприятия окружающей среды, 
благодаря им, по большей части, и происходит развитие навыков мышления, 
ребенок в процессе становления психики изучает язык, письмо, счет и т.д. 
изначальное психические функции действуют вовне, им свойственна 
интерпсихичность, поэтому развитие восприятия, памяти, мышления и т.д. 
осуществляется благодаря деятельности во вне. Только после того как были 
использованы так называемые «орудия», деятельность психических функций 
направляется вовнутрь и приобретает ключевое свойство осознанности, таким 
образом при нарушении той или иной функции всегда возможно повторное ее 
вынесение во вне, для ее восстановления, путем повторного прохождения 
деятельности вовне. На пути развития психики, изначально ребенок 
осуществляет всю деятельность при помощи родителей, как указывает 
Выготский: «Во время развития каждая из психических функций проявляется 
два раза, изначально как деятельность в социуме, а в конечном счете как 
устойчивый способ поведения и мышления». По Выготскому именно 
совместная деятельность и сотрудничество с социумом обуславливается 
основным ресурсом развития психики. Важнейшим компонентом сознания 
Выготский выделял диалог, развитие сознания осуществляется в процессе 
диалоги ребенка и взрослого, более того, после интронизации психических 
процессов психическим функциям свойственна социальная принадлежность.
С. Выгосткий ввел явление «зоны ближнего развития», подразумевая под 
этим спектр деятельности ребенка, в те периоды пока он сам не в состоянии 
выполнить то или иное действие, однако обладает способностью выполнить его
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при помощи взрослого. По Выготскому, личность определяется социумом, 
личность — это то, что привнесла в индивида культура, личность не 
рождаются, а становятся в процессе культурного становления, поэтому процесс 
развития является постепенным, и разделяется на фазы, и преломляются эти 
фазы кризисом -  переосмысление устаревших установок и их постепенная 
замена на новые. [23]
После издания своей теории психики, Выготский также высказывался и о 
кризисах в исследовании психологии того времени, а именно о 
фундаментальных противоречиях в методах изучения психологических 
процессов. Противоречия отражались в методологическом разрыве при 
трактовке описательной и объяснительной психологии, большой пробел между 
объяснением физиологических явлений и менталистического объяснения 
сложного психического процесса, со слов Выготского, будет продолжаться, 
пока специалисты не поймут, как, допустим, развитие человека, его сенсорная 
восприимчивость задается динамическими процессами культуры. Для этого 
необходимо отступить от изучения человека и выйти за его пределы и пытаться 
найти корень решения в взаимодействии индивида со средой.
Исходя из предложенной теории Л. Выготского можно соотнести и 
наложить основные ее концепции на теорию о социальном познании, для этого 
необходимо предположить, что процесс становления социального познания, по 
сути и является процессом становления психики, по Выготскому, и этому 
процессу свойственная такая же двойственность развития, где основные 
компоненты развиваются естественным путем, и в процессе видоизменяются от 
влияния социума, культуры, окружения и т.д.
В таком случае особенности нарушения социального познания можно 
трактовать следующим образом:
1) Нарушения социального познания, могут быть следствием 
нарушения первоначального (естественного) пути развития, связанных с 
нарушениями связей ЦНС.
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2) Нарушение способности удовлетворять основные потребности 
психофизиологические либо социальные, по причине отсутствия условий для 
их нормального становления в процессе развития.
3) Сочетание первого и второго компонентов, останавливающее 
развитие здорового уровня привязанности (по Дж. Боулби привязанность в 
структуре семейных взаимоотношений), которая и является основной 
естественной функцией социального познания.
Такие нарушения естественных процессов развития социального 
познания, мешают развитию его высших функций, проявляющихся в здоровой 
рефлексивной и осознанной регуляторной способности процессов социального 
познания, которые заложены не биологически а в культуре. Для нормального 
формирования высших функций социального познания требуется следующие 
«инструменты»:
1) Умение регистрации своих чувств и понимание их возникновения в 
зависимости от социальной ситуации
2) Способность к анализу переживаний другого человека
3) Умение прогнозировать намерения другого
Недоразвитие этих умений приводит к неспособности индивида трезво 
оценивать социальные интеракции, неумению здравой оценки ситуаций , 
непониманию как своих так и чувств другого, в следствие чего человек 
неизбежно попадает в ситуации социального конфликта, проблемам в семье, 
для человека представляется сложным адаптироваться к любой социальной 
ситуации, это ведет к повышению уровня тревожности и стресса, что в свою 
очередь сказывается на мотивации к общению и интеракциям в принципе, и 
повышению уровня социальной ангедонии, увеличению негативной социальной 
мотивации.
Неумение развития привязанности в отношениях с людьми, 
недостаточное наличие инструментария для переживания внутренних 
психических «сбоев», неспособность к регуляции собственных переживаний 
выражается при разных психических патологиях. Поэтому именно
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формирование привязанности пациента будь то к терапевту, или в процессе 
групповых занятий (привязанность к группе) , научение осмысленному анализу 
собственных переживаний, научение новым паттернам, использование 
инструментов культуры и будут являться мишенями при разработке стратегии 
психокоррекции (психообразования) пациентов с психическими 
расстройствами.
Стоит также указать на важнейшую культурно- историческую теории о 
принципе сплоченности аффекта и интеллекта, которое сильно влияет на ход 
исследований нарушения социального познания. Л. Выготский утверждал, что 
при разрозненной интерпретации аффекта и мышления, искажается путь к 
исследованию мышления, только в 2012 г. Бохл и Фиске высказали идею о 
значимости мотивационного компонента общения в понимании структуры 
социального познания.
Холмогорова и Гаранян разработали современную многофакторную 
психосоциальную модель расстройств аффективного спектра, которая, может 
быть заложена, как основа исследования причин, описывающих нарушения 
социального познания. Данная многофакторная модель социального познания, 
построена на основе положения культурно-исторической концепции Л.С. 
Выготского. [26]
Модель включает в себя четыре уровня:
1) Максросоциальный уровень, в него входят культурные нормы и 
ценности, способы взаимодействия и т.п.
2) Семейный уровень включает такие факторы как тип привязанности, 
характер и правила, определяющие коммуникаций внутри семьи, 
вовлеченность членов семьи в психическое и эмоциональное состояние 
родственников, возможность обсудить свое состояние в кругу семьи.
3) Личностный уровень включает в себя особенности индивида такие как 
личностные черты, убеждения, мотивация и стиль взаимодействия, стратегия
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поведения в социальных интеракция, развитость эмоциональной сферы и 
способность к рефлексии. На данном уровне особое внимание авторы, уделяют 
враждебности, или враждебной установке, как фактору, который способствует 
значительному искажения процессов социального познания.
4) Интерперсональный уровень включает количество и качество 
социальных связей индивида, способствующие поддержке в трудной ситуации, 
подчеркивается важность эмоциональной вовлеченности и глубина контактов с 
другими. [33]
1.3 Особенности проявления биполярного аффективного расстройства.
Биполярное аффективное расстройство (БАР), ранее обозначалось как 
маниакально- депрессивный психоз (МДП) -  эндогенное психическое 
расстройство, характеризующееся чередованием эпизодов депрессии и мании, а 
также смешанными состояниям.
По международной классификации болезней (МКБ 10) относится к 
группе заболеваний, характеризующимися расстройством настроения, 
основным нарушением которых является изменение настроения и эмоций либо 
в сторону депрессии, либо в сторону приподнятости настроения. Обычно, 
смена фаз данного заболевания сопровождается изменением общего уровня 
активности.
Выделяют биполярное аффективное расстройство I и II типа:
1) Характеризуется наличием чередующихся эпизодов мании и 
депрессии или же их комбинированных (смешанных) вариантов.
2) Присутствуют только гипоманиакальные и депрессивные эпизоды.
Фаза депрессии сопровождается триадой симптомов:
1) Подавленное настроение (гипотимия)
2) Заторможенность интеллектуальной деятельности (брадипсихия)
3) Двигательная и волевая заторможенность (гипобулия).
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Больные теряют аппетит, пища кажется безвкусной, не приносит 
удовольствия, наблюдается потеря веса, характерны колебания настроения: 
утром наблюдается подавленное состояние, больные просыпаются с чувством 
тревоги, безразличия к происходящему, понижен общий уровень активности. К 
вечеру уровень активности повышается, и больные чувствуют себя менее 
подавленными, настроение повышается.
В течении депрессивной фазы выделяют четыре стадии:
1) Первая стадия депрессии проявляется медленным ослаблением 
общей психической активности, снижением настроения, умственной и 
физической работоспособности, появлением умеренных расстройств сна, 
больным тяжело заснуть а сам сон является поверхностным.
2) Вторая стадия характеризуется- нарастающей депрессии-
проявляется в уже отчетливом снижении настроения с возникновением 
компонента тревоги, отчетливым понижением физической и психической 
работоспособности, а также наблюдается заторможенность действий. Речь 
становится тихой, замедленной и немногословной. Первоначальные нарушения 
сна переходят в устойчивую бессонницу, начинается угнетение аппетита.
3) Третья стадия- выраженной депрессии- сила проявления 
депрессивной симптоматики достигает своего максимума. Заметны тяжёлые 
психотические аффекты тоски и тревоги, мучительно переживаемые больными. 
Речь резко становится замедленной, тихой, больные говорят почти шепотом, в 
ответ на обращенную речь больны отвечают односложно, с задержкой. 
Больным, на данной стадии характерен «депрессивный ступор», больные 
предпочитают лежать или сидеть в одном позе долгое время. Данная стадия 
характерна появлением бредовых идей, таких как самообвинение, 
самоуничижения, чувство собственной никчемности, больные считают себя 
аморальными, греховными и т.п. Для пациентов на этой стадии характерно 
развитие суицидальных мыслей, вплоть до попыток суицида.
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Чаще попытки суицида, предпринимаются на начальном этапе 3 фазы, а 
также на выходе из нее, это происходи в результате выраженной гипотимии на 
фоне отсутствия выраженной двигательной заторможенности. Для третьей 
фазы, как правило, не характерны галлюцинации или иллюзии, однако они 
могут присутствовать, и главным образом являются слуховыми.
4) Четвертая - реактивной стадии- проявлется в виде постепенной 
редукции всей симптоматики, однако в течение определённого времени 
сохраняются астенические проявления. В некоторых же случаях симптоматика 
может быть обратной и проявляться в виде повышения настроения и 
говорливости.
Стоит указать, что для депрессивного эпизода в рамках биполярного 
аффективного расстройства, также свойственна симптоматика атипичной 
депрессии, где вместо снижения аппетита и потери веса, наблюдается 
противоположная картина, где больные начинают набирать вес, проявляется 
гиперфагия, больные не страдают бессонницей, а наоборот им характерна 
гиперсомния. Стоит отметить что именно такое течение депрессивного эпизода 
считается эталоном протекания биполярного аффективного расстройства.
Маниакалальная фаза, также представлена триадой симптомов:
1) Повышенное настроение (гипертимия)
2) Двигательное возбуждение
3) Идеаторно- психическое возбуждение (тахипсихия)
Полная маниакальная фаза сопровождается пятью фазами:
1) Первая, гипоманиакальная стадия, проявляется в виде повышенного 
настроения, больным свойственно повышение общего уровня активности, 
ощущение приподнятости духа, физического и психического состояния. Речь 
становится больных приобретает многословность, становится быстрой, с 
одновременным падением количества смысловых ассоциаций, и нарастанием 
механических ассоциаций. На данной стадии для больных характерно 
умеренное двигательное возбуждение. Внимание пациент характеризуется
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повышенной отвлекаемостью. Характерна гипермнезия. Умеренно снижается 
продолжительность сна и повышается аппетит.
2) Вторая стадия выраженной мании проявляется в постепенном 
нарастании изначальных симптомов: пациентам свойственна шутливость, 
частый смех, с возможностью резких вспышек гнева, речь возбуждена, 
наблюдается скачка идей. Начинаются идеи собственного величия, с больным 
практически невозможно вести структурированную беседу, сон отходит на 
второй план и уменьшается до 4-5 часов в сутки.
3) Третья стадия, маниакальное неистовство, проявляется в виде 
предельной выраженности основной симптоматики, двигательное возбуждение 
уже приобретает беспородную тенденцию. Речь практически бессвязная, 
отрывистая.
4) Четвертая фаза, двигательное успокоение, проявляется в виде 
постепенного снижения возбудительной активности больного, при этом 
сохраняется приподнятость настроения и речевая активность.
5) Пятая стадия, реактивная, проявляется в полной редукции 
маниакальной симптоматики до уровня нормы.
Выводы по первой главе.
Попытка описания процессов познания начиналась с теории познания в 
философии, на тот момент были выдвинуты множественные концепции в этом 
направлении, такие ученые как И. Кант, Р. Декарт, Д. Локк, Т. Гоббс, пытались 
описать связь познания с внутренними процессам в человеке , а также влияние 
социума на процесс познания, однако общим для все философ было решение 
следующих вопросов:
1) Исследование познания человеком социального мира, где решался вопрос
о единстве или различии физической и духовной формы познания.
2) Исследование значимости социума в процессе познания.
В психологии исследование процессов познания.
В социологии социальное познание трактуется как исключительно 
социальное явление, и изучается в следующих концепциях:
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4) Социальная обусловленность форм познания
5) Социальная категоризация типов познания
6) Социальная категоризация происхождения знаний.
В психологии описывались основы познавательного процесса человека,
являющиеся предпосылкой для формирования знаний.
Пиаже считал, что наличие связи стадии развития интеллекта и процесса 
социализации является основной, объясняя это особенностью интеллекта, 
который испытывает влияние общества на протяжении всех стадий, но это 
влияние оказывает разное воздействие и имеет тенденцию нарастания от 
начальной к конечной стадии. Причиной этому служит процесс децентрации, то 
есть у индивида появляется способность к учету разных сторон 
действительности, умение ею овладеть, особенно во время взаимодействия с 
социумом.
В клинических исследованиях понятие социального познания так и не 
приобрело постоянного объяснения, Керн и Хоран дали ему следующее 
определение «Социальное познание- многокомпонентный конструкт, 
связанный с психическими процессами, которые лежат в основе социальных 
интеракций», именно такое расплывчатое описание данного явления может 
охватить все разнообразные концепции и теории относительно социального 
познания.
В данной работе основополагающей моделью социального познания является 
современная многофакторная психосоциальная модель расстройств 
аффективного спектра, разработанная Холмогоровой и Гаранян, которая, 
может быть заложена, как основа исследования причин, описывающих 
нарушения социального познания. Данная многофакторная модель социального 
познания, построена на основе положения культурно-исторической концепции 
Л.С. Выготского.
В исследованиях последнего десятилетия наблюдается тенденция поиска в 
нарушениях социального познания основу биологической природы
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психических патологий, и в решении вопроса о природе социального познания 
кроется разгадка к построению более или менее конструктивного описания 
модели социального познания, которое приведет к более структурированному 
анализу данных патологий в последующих исследованиях.
Биполярное аффективное расстройство (БАР), ранее обозначалось как 
маниакально- депрессивный психоз (МДП) -  эндогенное психическое 
расстройство, характеризующееся чередованием эпизодов депрессии и мании, а 
также смешанными состояниям.
По международной классификации болезней (МКБ 10) относится к 
группе заболеваний, характеризующимися расстройством настроения, 
основным нарушением которых является изменение настроения и эмоций либо 
в сторону депрессии, либо в сторону приподнятости настроения. Обычно, 
смена фаз данного заболевания сопровождается изменением общего уровня 
активности.
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2. ЭМПИРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ 
СОЦИАЛЬНОГО ПОЗНАНИЯ БОЛЬНЫХ БИПОЛЯРНЫМ 
АФФЕКТИВНЫМ РАССТРОЙСТВОМ.
2.1 Описание выборки и методик исследования.
Исследование проводилось на базе ГБУЗ «Областной
психиневрологической больницы №5» г. Магнитогорск.
Обследованы 30 пациента (мужчин-14, женщин- 16 , средний возраст 33,2 
лет) с диагнозом Биполярное аффективное расстройство (БАР), который по 
международной классификации болезней (МКБ 10) относится к группе 
аффективных расстройств F31. В первую группу вошли 15 пациентов (мужчин - 
7, женщин-8, средний возраст 33,5 лет) с диагнозом БАР, текущий эпизод 
легкой или умернной депрессии (F 31.3), вторую группу составили 15 
пациентов (мужчин-7, женщин-8, средний возраст 32,9 лет) с диагнозом БАР, 
текущая ремиссия (F31.7).
В качестве психодиагностических методик были использованы:
1) В качестве основного метода для оценки способности к 
ментализации был использован широко известный тест «Понимание 
психического состояния по глазам» (Reading the mind in the Eyes), или 
сокращенно -  тест «Глаза» (Eyes test), разработанный британским 
исследователем С. Барон-Коэном с коллегами. Тест прошел апробацию и 
валидизацию на российской выборке испытуемых, и в последствии включался в 
большинство исследований на предмет нарушения способности к ментализации 
у больных с выявленной психической патологией. Методика заключается в 
предъявлении 16 карточек с изображениями области глаз (смотреть 
приложение 1) с инструкцией выбрать из четырех написанных на карточке
28
слов, обозначающих различные эмоциональные и нейтральные психические 
состояния, одно, соответствующее выражению глаз на предъявляемой 
карточке. Более высокий суммарный балл по тесту отражает лучшую 
способность к ментализации. Пол и возраст не оказывают влияния на 
результаты испытуемых.
2) Для оценки психопатологической симптоматики был использован 
Симптоматический опросник SCL-90-R (англ. Simptom Check List-90-Revised) - 
клиническая тестовая и скрининговая методика, предназначенная для оценки 
паттернов психологических признаков у психиатрических пациентов и 
здоровых лиц. Методика SCL-90-R создана Дерогатис на 
основе симптоматического опросника Хопкинса, в России методика 
адаптирована Н. В. Тарбриной. Методика неоднократно проходила проверку на 
валидность, как в зарубежных, так и в отечественных исследованиях, и 
является статистически достоверным критерием выявления 
психопатологической симптоматики.
SCL-90-R включает в себя 90 утверждений, сгруппированных в ряд шкал. 
Каждый из 90 вопросов оценивается по пятибалльной шкале (от 0 до 4), где 0 
соответствует позиция «совсем нет», а 4 — «очень сильно». (Бланк методики 
смотреть в приложении 1.)
SCL-90-R содержит следующие шкалы:
1) Соматизация
2) Обсессивно-компульсивные расстройства (навязчивости)
3) Интерперсональная чувствительность
4) Депрессия
5) Тревожность
6) Враждебность
7) Навязчивые страхи (фобии)
8) Параноидность (паранояльность)
9) Психотизм
10) Общий индекс тяжести
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11) Индекс тяжести наличного дисстресса
12) Число утвердительных ответов (число беспокоящих симптомов)
3) Для оценки социальной мотивации использовалась Revised Social 
Anhedonia Scale (RSAS) или шкала социальной ангедонии, разработанная 
Экбладом в 1982 г., которая предназначенна для оценки степени снижения 
удовольствия от общения с другими людьми, от эмоционального контакта с 
ними и выполнения совместной деятельности. Состоит из 40 пунктов с 
дихотомическим вариантом ответа.(вопросы шкале смотреть в приложении 1) 
Валидность шкалы RSAS — высокая, так как в многочисленных исследованиях 
доказаны критические различия показателей по шкале у психически здоровых 
лиц и больных шизофренией, испытуемых с шизоидными особенностями, 
членов семей больных шизофренией. Подтверждают валидность теста данные о 
нарастании социальной ангедонии по мере утяжеления симптоматики в рамках 
расстройств шизофренического спектра и при повышении степени 
выраженности шизотипии.
Обработка полученных данных осуществлялась с помощью программы 
STATISTICA 10. Обработка результатов методик осуществлялась с помощью 
методов непараметрической статистики, сравнительного (U-критерий Манна -  
Уитни) и корреляционного (коэффициент ранговой корреляции Спирмена)
анализов.
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2.2. Сравнительный анализ особенностей социального познания 
больных биполярным аффективным расстройством с текущим эпизодом 
депрессии и в стадии становления ремиссии.
Получены результаты данных симптоматического клинического 
опросника (SCL-90-R) (Таблица 1):
Таблица 1 - Средние значения и уровень различий показателей
клинических шкал у больных с БАР
Группа 1 Группа 2
Значимость различий 
между группами
Результаты SCl-90-R
Среднее значение 
(медиана)
(U-кретерий 
Манна- Уитни)
Соматизация (SOM) 0,88 0,75 0,28
Обссесивно-
компульсивные
расстройства(О-С) 1,32 1,21 0,45
Межличн.сензит (INT) 1,57 1,22 0,41
Депрессия (DEP) 1,9 1,43 0,049*
Тревожность (ANX) 1,44 1,12 0,022*
Враждебность (HOS) 0,7 0,51 0,125
Фобическая
тревога(PHOB) 0,87 0,79 0,572
Паранойяльные 
тенденции (PAR) 0,5 0,44 0,59
Психотизм (PSY) 0,54 0,46 0,39
*Различия значимы на уровне р< 0,05
Результаты указывают на то, что абсолютно по всем шкалам опросника, 
средние показатели больных 1 группы больше чем у 2 группы, т.е. пациенты,
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находящиеся в стадии умеренной или тяжелой депрессии, выявляют у себя 
больше признаков психопатологической симптоматики по сравнению с 
группой больных, которые приближаются или уже находятся на стадии 
ремиссии. Однако статистически значимыми являются различия показателей 
только двух шкал, а именно шкалы депрессии
(р= 0,049) и тревожности (р= 0,022). Это можно объяснить очевидным 
фактом, того что депрессивная симптоматика, на момент обследования, 
достигает своего пика для пациентов 1 группы, в это же время у пациентов 2 
группы эта симптоматика идет на спад и не является значимой. Результаты 
оценочных шкал не являются статистически значимыми, в рамках данного 
исследования, в связи с очевидностью преобладания показателей одной группы 
над другой, более того, учёт показателей данных шкал не соответствует 
задачам исследования.
Получены результаты теста «понимание психического состояния по 
глазам» (рис. 1)
Рисунок 1 - Распределение суммарных баллов по тесту «Глаза».
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Приведена гистограмма, показывающая распределение суммарных 
баллов, т.е. количества правильных ответов по тесту «Глаза» в обеих группах 
(рис. 1). Так же стоит указать средние значение результатов теста: в первой 
группе испытуемых 10,6 баллов, во второй -  12,6 баллов. По гистограмме 
можно увидеть, что лучше с тестом справились пациенты, находящиеся в 
ремиссии, подавляющее их большинство правильно распознали психическое 
состояние более чем в 12 случаях из 16 возможных, 93% испытуемых второй 
группы набрали 12 и более баллов, 46% испытуемых первой группы набрали 10 
и менее баллов.
Сравнивая показатели двух групп между собой, было выявлено 
статистически значимое различие показателей (p=0,01), таким образом 
подтверждается выдвинутая гипотеза о том, что существуют различия в 
выраженности нарушений социального познания в форме ментализации у 
больных БАР с текущим эпизодом депрессии в сравнении с больными БАР в 
стадии становления ремиссии.
Получены результаты шкалы социальной ангедонии (рис.2): 
Приведена гистограмма распределения суммарных баллов, т.е. 
количества ответов «да» на 40 вопросов, предложенных в тесте (рис.2). По 
гистограмме видно, что во второй группе большинство испытуемых набрало от 
11 до 13 баллов из 40 (66%), среднее значение в этой группе -  12,1 баллов. В 1 
группе 60% испытуемых набрали от 9 до 14 баллов, 40% от 16-20, средний 
показатель этой группы- 15.
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Рисунок 2- распределение баллов показателей шкалы ангедонии.
Проведя сравнительный анализ по непараметрическому критерию была 
выявлена статистическая значимость различий показателей двух групп (р= 
0,021). Таким образом можно говорить о том, что показатели социальной 
ангедонии у больных биполярным аффективным расстройство в период 
депрессии выше чем у больных в период становления ремиссии, или другими 
словами для пациентов в период депрессии свойственна заниженная 
социальная мотивация в статистически значимом различии по сравнению с 
пациентами в ремиссии.
Ввиду того, что социальная мотивация является одним из ключевых 
компонентов социального познания, можно утверждать о том, в пределах 
данной выборки, различия нарушений социального познания проявляются не 
только в форме ментализации, но и в виде мотивационного компонента. Можно 
предположить, что это связанно, с некой зависимостью одного компонента 
социального познания от другого. Где при нарушении одного аспекта, в равной 
мере начинают усугубляться и другие. Для установления предположительной 
связи между компонентами социального познания, был проведен
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корреляционный анализ, в попытке выявить связь не только между 
способностью к ментализации и социальной мотивации, но также и 
особенностью выраженности психопаталогической симптоматики в 
зависимости от нарушения того или иного компонента социального познания.
Получены результаты корреляционного анализа между показателем теста 
«Глаза» и показателями психопатологической симптоматики, а также 
показателями социальной ангедонии в обеих группах.
Таблица 2- Корреляции показателей теста «Глаза» с показателями 
психопатологической симптоматики, а также показателями социальной 
ангедонии
Суммарный балл по тесту "Г лаза"
Показатели шкал Коэффициент
корреляции Значимость
Спирмена двусторонняя
SCL-90-R (опросник выраженности психопаталогической симптоматики)
Соматизация (SOM) -0,25 0,182
Обссесивность-
коммпульсивность^-С) -0,177 0,349
Межличностная сензитивность
(INT) -0,346 0,61
Депрессия (DEP) -0,097 0,608
Тревожность (ANX) -0,178 0,347
Враждебность (HOS) -0,8** 0,01
Фобическая тревога(PHOB) -0,169 0,373
Паранойальные тенденции^ AR) -0,248 0,187
Психотизм (PSY) 0,08 0,675
RSAS . -0,734** 0,01
* Корреляция значима на уровне 0,05 (двухсторонняя) 
** Корреляция значима на уровне 0,01 (двухсторонняя)
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В результате проведенного корреляционного анализа, были выявлены 
значимые обратные корреляции между показателями теста «Глаза» и 
показателями шкалы социальной ангедонии (RSAS) (p= -0,734) и шкалой 
«враждебности» из опросника выраженности психопатологической 
симптоматики (SCL-90-R) (p= -0,8). Эти показатели указывают на связь 
ухудшения способности к ментализации, с ростом негативной социальной 
мотивации или ангедонии, в виде тенденции к избеганию социальных 
контактов и снижению удовольствия от общения с другими людьми, а также с 
ростом психопатологической симптоматики в виде враждебности или чувств и 
действий, которые являются проявлениями негативного аффективного 
состояния злости (агрессия, раздражительность, гнев, негодование). Таким 
образом подтверждается гипотеза о связи способности к ментализации у 
больных БАР с выраженностью социальной ангедонии и психопатологической 
симптоматикой.
Выводы по второй главе.
Результаты сравнительного исследования показали, что показатели 
социального познания в форме ментализации сильно отличаются у больных 
БАР в период умеренной и тяжелой депрессии от больных БАР в период 
становления ремиссии. Полученные данные согласуются с результатами 
зарубежных исследований, направленных на выявление значимых различий в 
способности к ментализации у больных с униполярной депрессией и у больных, 
находящихся на стадии становления ремиссии.
Также можно предположить, что согласно результатам настоящего 
исследования была подтверждена модель спектра о наличии континуума 
тяжести нарушений при психической патологии, несмотря на то, что при 
анализе были опрошены больные исключительно с биполярным аффективным 
расстройством, модель спектра может быть отождествлена и в данном случае, 
ввиду всего лишь ослабления психопатологической симптоматики при 
ремиссии.
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Результаты выявили сильную связь между склонностью к негативной 
социальной мотивацией и способности к ментализации. Другими словами, при 
росте степени нарушений социального познания в форме ментализации у 
пациентов биполярным аффективным расстройством снижается получение 
удовольствия от социальных интеракций, утрачивается мотивация к 
деятельности, утрачивается активность в достижении приятных ощущений от 
общения. Также была выявлена связь между нарушениями способности к 
металлизации и выраженностью психопатологической симптоматикой, 
проявляющейся в виде нарастания клинических симптомов враждебности и 
агрессивности в виде легко возникающего раздражения, трудно 
контролируемых вспышек гнева, конфликтности, импульсивных 
деструктивных поступков, направленных на внешние объекты. Что в свою 
очередь подтверждает методологическую основу процессов социального 
познания.
Проявление данной симптоматики обладает особой ценностью в рамках 
данной работы, поскольку может являться фактором, вокруг которого будет 
строиться дальнейшая психотерапевтическая работа с пациентами данной 
патологии. Более того, полагаясь на полученные результаты сравнения по 
непараметрическому критерию на наличие статистически значимых различий в 
показателях по шкале «враждебность» в обеих группах, наличия существенных 
различий обнаружено не было, что в свою очередь говорит о том, что несмотря 
на период становления ремиссии и общее снижение психопатологической 
симптоматики, показатели враждебности во вне снижаются в незначительной 
мере, что говорит о нехватке конструктов для преодоления сложных 
социальных ситуаций не только в период депрессии, но и в период ремиссии, 
фаза течения заболевания не влияет на недостаточное наличие инструментария 
для переживания внутренних психических «сбоев» и неспособность к 
регуляции собственных переживаний.
Можно предположить, что такое эндогенное расстройство , имеет в себе 
слишком сильный «потенциал», в ввиду его «био» -запуска, и стадия ремиссии 
не привносит в структуру индивида новый инструментарий для совладания с
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дальнейшими фазами мании и депрессии, однако, в стадии ремиссии, возможно 
появляется шанс для научения пациента данным механизмам, в надежде на 
отсрочку дальнейших эпизодов , либо в надежде на более сглаженное 
протекание последующих фаз, ввиду полученных навыков, установления новых 
связей, близких отношений, общественной деятельности (групповая терапия), 
новых качественных социальных интеракций в процессе не только терапии, но 
и повседневном пребывании в стационаре.
3 . ОСОБЕННОСТИ ПСИХОКОРРЕКЦИОННОЙ РАБОТЫ С 
БОЛЬНЫМИ БИПОЛЯРНЫМ АФФЕКТИВНЫМ РАССТРОЙСТВОМ.
3.1 Методологическое обоснование психокоррекционной программы.
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Накопленные на протяжении многих лет исследования, знания, 
концепции как о психическом здоровье так и о патологии требуют разработки 
общей интегративной модели психических знаний. По мнению большинства 
специалистов в сфере психотерапии наиболее высоким потенциалом 
интеграции обладает когнитивная психотерапия А. Бека, когнитивную терапию 
много раз называли связующим звеном между психоанализом и 
бихевиоризмом, А. Бек предложил двухуровневую организацию сущности 
когнитивных процессов человека, где работа с когнитивными процессами 
является связующим звеном к изменению особенности поведения, а работа с 
когнитивными схемами является путем к изменению раннего опыта. А. Бек 
писал, что индивид обладает способность к осмыслению его мышления и 
назвал этот процесс «метогнитивным», это понятию схоже с явлением 
«рефлексии».
При этом стоит указать, что в настоящий момент, чаще используются не 
раздельные и противоборствующие классические модели психологии, такие как 
бихевиоризм, психоанализ или экзистенциальная психология, наоборот, с 
учетом накопленности знаний в каждом из направлений, наблюдается 
тенденция к интеграции в описании структурно-динамической характеристике 
психики, причем не только в нормальном ее развитии но и при психических 
патологиях. Предрасположенность к расстройствам аффективного спектра 
описывается в категориях анализа нарушения семейных отношений , а также 
психотравмирующего опыта. Изначальное, категоричное отрицание принципа 
детерминизма гуманистами, на сегодняшний день трактуются в более сложных 
отношениях, а именно в совокупности концепций о внутренних негативных 
трактовок себя и социума, о искажениях процесса восприятия наружной и 
внутренней реальности, что также является фактором предрасположенности к 
аффективным расстройствам.
Ранее психотерапевтические направления заострялись исключительно на 
разных структурах воздействия, так к примеру на уровне культурных и 
макросоциальных выступал социальных психоанализ, на уровне семейных 
факторов -  психодинамическая терапия, на уровне личностных факторов -
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теория объектных отношений, когнитивная психотерапия, клиент 
центрированная психотерапия) и т.д. При этом каждый из подходов 
взаимодополняет другой, так, например, при работе с когнитивными 
дисфункциями наиболее эффективной будет когнитивно-бихевиоральная 
терапия, при работе с травмами прошлого опыта, а также настоящими 
межличностными отношениями -  психодинамическая терапия. Поэтому самым 
эффективным средством при объединении основополагающих направлений в 
психотерапии является вышеуказанная модель когнитивных процессов А. Бека. 
Опираясь на двухуровневую модель А. Бека, отечественными психологами 
Холмогоровой и Гаранян, была представленная уникальная модель 
интегративной психотерапии расстройств аффективного спектра. [26]
На основе этой модели были разработаны этапы психотерапии, как 
правило, интегративная психотерапия касательно аффективных расстройств 
начинается с вводного психодиагностического этапа, основанного на 
многофакторной модели, представленной в главе 1. На этапе психодиагностики 
берется клиническое интервью и проводятся соответствующие методики для 
выявления конкретных мишеней работы, а также внутренние ресурсы, для 
терапии. В результате психодиагностики пациенты разбиваются на группы, по 
направлению работы. Если брать в расчет пациентов данного исследования с 
повышенным показателем враждебности, то в первую очередь будет 
необходимым проработать эти контртерапевтические факторы, поскольку они 
могу влиять на процесс становления терапевтического альянса со специалистом 
и вскоре на ранний уход из терапии. С пациентами с низкими показателями 
враждебности, психотерапевтическая работа будет проходит на двух этапах. В 
первую очередь, необходимо, чтобы пациенты приобрели навыки 
эмоциональной саморегуляции и разработали в себе навык рефлексии. На 
первом этапе стоит воспользоваться техниками когнитивной психотерапии А. 
Бека, а за основу представлений о рефлексии взять концепцию Н. Алексеева. На 
втором этапе основной будет работа с семейными проблемами 
межличностными отношениями, где рефлексия и будет выступать как основа
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саморегуляции. На данном этапе стоит воспользоваться техниками 
психодинамической и системно ориентированной семейной терапии.
3.2. Психокоррекционная программа для пациентов с биполярным 
аффективным расстройством.
Приведем поэтапную программу психотерапии, для пациентов БАР, с 
учетом задач как индивидуальной, так и групповой терапии.
I этап -  психодиагностика.
Работа с пациентами БАР начинается с клинического интервью, с 
помощью него выясняются мишени психотерапии и ресурсы для ее 
прохождения. Данный этап должен проходит основываясь, исключительно, на 
предыдущих исследованиях, где была показана эффективность психотерапии 
относительно того или фактора расстройств аффективного спектра. Вот 
некоторые из этих факторов:
1. Внутренняя картина болезни пациента или ВКБ, в данном случае для 
больных БАР, свойственно поддаваться мнению о том, что причиной их 
болезни является исключительно их организм, они склоны к выбору 
медикаментозного лечения, так как именно лекарства может им помочь, для 
таких пациентов необходима дополнительная работа в процессе беседы, в 
плане мотивировании их на психотерапию.
2. Отрицательные последствия заболевания -  потеря близких знакомств, 
неумение строить контакты, низкая мотивированность к общению и т.д.
3. Рефлексивность
4. Способность пациента к вербализации своих ощущений, умение 
пациента быть эмоционально вовлеченным в процесе описания собственных 
переживаний
5. Наличие поддержки от окружающих пациента близких людей, данный 
фактор является особо важным, поэтому стоит качественно установить 
характер отношений в семье больного, наличие доверительных отношений в
семье и т.д.
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6. Наличие ресурсов и мотивации на преодоление болезни.
7. Характер ценностных ориентировок пациента, его увлечения, 
интересы.
8. Наличие факторов, способствующих препятствию терапевтического
вмешательства в виде враждебной симптоматики, склонности к 
перфекционизму, данные факторы позволяют разделить группу пациентов на 
две категории: пациенты благоприятно настроенных на получение
психотерапевтической помощи и пациенты бессознательно подавляющие 
любые попытки терапевтического вмешательства, обесценивающие помощь.
II этап -  проработка факторов, способствующих препятствию 
терапевтического вмешательства.
Для пациентов, относящимися к данной категории свойственны 
бессознательные попытки обесценить терапевта и психотерапевтическое 
вмешательство в целом, они стараются доказать беспомощность терапевта, 
выстраивая с ним конкурентные отношения, с целью доказать свою 
враждебную картину миру, в результате описывая терапевта как непонятливого 
и равнодушного. Для таких пациентов характерно описывание предыдущего 
опыта лечения в такой же манере как бесполезного , пациенты часто говорят, 
что «мне ничего не помогает» , «ваши методы бесполезны», в данном случае 
необходимо воспользоваться принципами психодинамической терапии, 
необходимо проработать первичное сопротивление, необходимо подвести 
пациента к более осознанному решению с установкой : «Работать дальше или 
доминировать и болеть», то есть предоставить пациенту осознанный выбор. 
Данный этап считается самым сложным и требует от специалиста 
внимательности и деликатности при общении с пациентом, целью данного 
этапа является не только выход на уровень способствующих нормальному 
течению психотерапии, но и выяснение истинных и более глубоких мотиваций, 
мешающих получению помощи от специалиста.
III этап -  развитие навыков рефлексивной и эмоциональной регуляции.
На данном этапе происходит переход к целенаправленной работе с
когнитивными процессами пациента, однако он возможен исключительно при
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наличии налаженного образа жизни пациента, пациент должен находится в 
условиях нормального соотношения труда и отдыха, должен обладать 
нормальным уровнем активности, должен получать хорошее питание. А. Бек 
считает, что на данном этапе необходимо именно информирование пациента о 
его болезни, и объяснении пациенту путей ее преодоления. Поэтому данный 
этап основан в первую очередь на когнитивной терапии, в процессе которой 
решаются следующие задачи:
1. Регистрация всех негативных факторов, способствующих
появлению тяжелого эмоционального состояния больного, и выяснение 
способности больного к регистрировать свои ощущение, чувства и мысли во 
время этих ситуаций.
Допустим, для пациентов БАР, в период тяжелой и умеренной депрессии 
свойственно тяжелое пробуждение по утрам, ощущение собственной 
беспомощности, неспособности справится с проблемами и задачами 
предстоящего дня. Поэтому необходимо выяснить способность пациента к 
вербализации этих чувств.
2. Психообразование пациента о связи эмоциональных состояний и 
хода мышления, необходимо ориентировать больного на перепланировку 
мышления, приводящего к дисфункциям.
3. Подробное разделение и регистрация собственных чувств и 
переживаний. На данном этапе поможет ведение дневника, пациент должен 
описывать свои чувства, уметь их регистрировать в разных социальных 
интеракциях, так же необходимо моделирование проблемных эмоциональных 
ситуаций во время групповой или индивидуальной терапии, в данном случае 
помогут техники гештальта, такие как ролевое проигрывание, техника «пустого 
стула»
4. Фаза разрешении внутренних запретов на проявление 
отрицательных чувств (разморозка аффекта).
Во время дифференциации своих ощущений у пациентов возникают 
сильные ощущения горя или гнева, которые по разным причинам находятся под 
запретом для самого больного, для снятия этого запрета терапевту необходимо
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применить эмпатию, терапевт должен простимулировать пациента к открытому 
выражению этих ощущений в виде плача и слёз, гнев будет выражаться в виде 
крика, применение физической силы на окружающие объекты и т.д.
5. Фаза отдаления пациента от неадаптивных переживаний, борьба с 
выработанным способом реагирования на события.
После того как были выявлены тяжелые переживания отрицательных 
чувств, необходимо дифференцировать субъективное состояние пациента и 
объективную реальность, необходимо мотивировать пациента на следующий 
паттерн мышление: «Мои мысли -  это не факты, а гипотезы моего 
переживания», «Не реальность такая ужасная, это я воспринимаю ее такой», 
для пациента появляется задача в противоборстве с собственными мыслями, 
приводящими к дисфункции. Действенным способом в условиях терапии 
послужит сократический диалог, где задачей терапевта будет внесение 
сомнений в устоявшиеся взгляды пациента на мир, на себя и на свою 
патологию.
6. Разработка системного противоборства дисфункциональным 
мыслям больного БАР.
Так как у больных БАР, мысли приводящие к нарушениям социального 
взаимодействия общей дисфункции повторяются на протяжении дня по 
несколько раз, появляется необходимость в научении пациентов к системному 
самоанализу и отслеживанию данных мыслей, пациенту необходимо наблюдать 
у себя причину каждой такой мысли, выяснять стартовые механизмы их 
проявления. Данный процесс является постепенным, для начала эта работа 
осуществляется вместе с терапевтом, во время терапии необходимо, чтобы 
пациент регистрировал у себя малейшие перепады настроения, и вербально 
отрабатывал и символизировал данный опыт, далее происходит отработка 
основных действий рефлексии : пациент останавливается (во время терапии 
или вне её), фиксирует свои негативные чувства и мысли, отслеживает связь 
между ними, возможно привязывает их к определенной ситуации, 
способствующей возникновению данных чувств, осмысляет их как объект
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некого самоанализа, помещает эти чувства в отдельную систему отношений и 
противоборствует им в этом расширенной контексте отношений. Благодаря 
такому принципу у больных БАР разрабатывает важнейших навык совладания 
с дисфункциональными мыслями и чувствами, и пациент учиться вести 
«диалог» со своими ощущениями.
7. Работа с сопротивлением терапии.
На предыдущем этапе скорее всего для пациента начнется этап замены 
своих постоянных паттернов поведения и мышления, таким образом меняется 
не только состояние больного но и вся система его прежних ценностей, и 
философии его жизни, поэтому появляется сознательное иди бессознательное 
сопротивление терапии. Пациент начинает сомневаться в успешности терапии, 
задания выполняются частично, либо перестают выполнятся вовсе, энергия и 
энтузиазм у пациентов сходят на нет, это явление абсолютно нормально и 
является частью терапии больных БАР.
Чаще всего двигательным механизмом сопротивление является 
улучшение состояния больного, что не соотносится с условной выгодой от 
болезни. В данном случае необходимо вернуться на несколько шагов назад и 
обсудить с пациентов его предположительное полное выздоровление, что с ним 
будет если он излечится, с каким проблемами ему придется справиться в случае 
выздоровления. Таким образом, на данном этапе терапевту необходимо 
предоставить выбор пациенту : «Либо жить с патологией и не уметь с нею 
справляться, от чего качество жизни будет постепенно ухудшаться, либо же 
столкнуться с необходимостью полного принятия своей болезни и поисков 
решений для улучшения своих отношений с людьми, и преодолению 
негативной симптоматики своего недуга».
8. Описание личностных проблем, для дальнейшей их проработки на 
последующих этапах.
IV этап- работа с проблемами в семье и межличностными отношениями.
На данном этапе пациент совместно с терапевтом работают на выявлении 
глубинных проблем дисфункциональности в мышлении и выявлении
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личностных нарушний, например, враждебности, этот этап проходит на основе 
психодинамического подхода. На данном этапе решаются следующие задачи:
1. Формулировка убеждений больного, приводящих к его 
дисфункциональности. Поскольку на предыдущем этапе терапии приобретена 
способность к рефлексии, а также были разработаны методы и паттерны 
регистрации собственных ощущений, то на данном этапе уже можно 
переходить к формулировке этих убеждений с терапевтом, так как в этих 
убеждениях кроется не только переживаемые пациентом мысли и чувства , но и 
вся система представлений пациента о себе, об окружающих его людях и о 
мире в целом, в этой системе кроется некая концепция жизни больного, 
благодаря ей он строит отношения с людьми, принимает решения, совершает 
повседневную деятельность и т.д. Таким образом данная система отношений и 
задает мысли, чувства и поведение пациента в определенных ситуациях. Во 
время психотерапии необходимо проделать обратный процесс- от возникших 
когда-то тяжелых для пациента ситуаций к глубинным установкам. Вспоминая 
такие ситуации и анализируя их пациент сам сможет сформулировать свои 
убеждения, приводящие к таким чувствам. Однако стоит отметить, что данная 
работа невозможна без успешного прохождения предыдущего этапа 
психотерапии, без способности занять рефлексивную позицию по отношению к 
личностному переживанию, пациент не сможет перестроить свою 
дисфункциональную систему убеждений. Уже во время прохождения данного 
этапа, во время того как пациент подвергает анализу предыдущий опыт 
интеракций с людьми, чувств, возникающих по это поводу, у больного 
непреднамеренно возникают мысли о его ранних убеждениях, что приводит его 
к отношениям в семье.
2. Исследование семейных взаимоотношений с использование метода 
генограммы Боуэна.
По методу геннограммы делается рисунок семьи в трех поколениях, 
обозначающий пол члена семьи, его возраст и тип отношений к нему. Методека 
позваляет получить ценную информацию о членах семьи и, возможно, 
проследить историю возникновения определенных паттернов поведения.
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3. После полученной информации о семье наступает этап соотнесения 
дисфункционального мыслительного паттерна и систему взглядов с 
личностными проблема в данный момент и поиск другого метода поведения. 
По окончанию данной фазы пациент приобретает способность к освобождению 
негативных чувств и эмоций, у него появляется осознанная жизненная 
позвиция, в процесе группового взаимодействия пациент приобретает новые 
доверительные отнешения.
V этап -  научение новой системе убеждений и средств решения проблем.
Данный этап обусловлен тренингом в виде заданий и упражнений на 
выработку новых паттернов мышления, сопровождается этот этап с четким 
формулированием альтернативных убеждений, а также изменением системы 
представлений о себе, других и о мире в целом. Таким образом по окончанию 
данного этапа у пациента формируются новые средства решения проблем, 
новые взгляды и убеждения, не связанные с прошлым опытом.
Выводы по третьей главе.
Тенденция последнего десятилетия в психологии к интеграции 
накопленных знаний, привела к разработке общей модели психотерапии для 
пациентов с патологией аффективного спектра, самым эффективным средством 
при объединении основополагающих направлений в психотерапии является 
модель когнитивных процессов А. Бека.
Холмогоровой и Гаранян, была представленна уникальная модель 
интегративной психотерапии расстройств аффективного спектра, состоящая из 
пяти этапов.
1) Психодиагностический, включающий в себя решение следующих 
задач: выявление внутренней картины болезни пациента, выявление
отрицательных последствий заболевания, диагностика способности к 
рефлексии у больного, способности к вербализации своих переживаний, 
выявление ресурсного потенциала к выздоровлению, выяснение характера 
ценностных установок пациента, а также наличие факторов способствующих 
препятствию психотерапии
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2) Работа с факторами, способствующими препятствию терапевтического 
вмешательства.
3) Развитие навыков рефлексивной и эмоциональной регуляции, этап 
проходит при решение следующих задач: регистрация всех негативных 
факторов, способствующих появлению тяжелого эмоционального состояния 
больного, ориентация пациента на перепланировку устоявшихся мыслительных 
паттернов, приводящих к дисфункции, «разморозка аффекта», борьба с 
выработанным способом реагирования на события.
4) Работа с проблемами в семье и межличностными отношениями. На 
данном этапе происходит формулировка убеждений больного, приводящих к 
его дисфункциональности и исследование семейных взаимоотношений 
больного.
5) Обучение новой системе убеждений и средств решения проблем, на 
данном этапе проходят бихевиоральные тренинги на выработку новых 
паттернов мышления, по окончанию данного этапа у пациента формируются 
новые средства решения проблем, новые взгляды и убеждения, не связанные с 
прошлым опытом.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Попытка описания процессов познания начиналась с теории познания в 
философии, на тот момент были выдвинуты множественные концепции в этом 
направлении, такие ученые как И. Кант, Р. Декарт, Д. Локк, Т. Гоббс, пытались 
описать связь познания с внутренними процессам в человеке , а также влияние 
социума на процесс познания, однако общим для все философ было решение 
следующих вопросов:
3) Исследование познания человеком социального мира, где решался вопрос 
о единстве или различии физической и духовной формы познания.
4) Исследование значимости социума в процессе познания.
В психологии исследование процессов познания.
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В социологии социальное познание трактуется как исключительно 
социальное явление, и изучается в следующих концепциях:
7) Социальная обусловленность форм познания
8) Социальная категоризация типов познания
9) Социальная категоризация происхождения знаний.
В психологии описывались основы познавательного процесса человека,
являющиеся предпосылкой для формирования знаний.
Пиаже считал, что наличие связи стадии развития интеллекта и процесса 
социализации является основной, объясняя это особенностью интеллекта, 
который испытывает влияние общества на протяжении всех стадий, но это 
влияние оказывает разное воздействие и имеет тенденцию нарастания от 
начальной к конечной стадии. Причиной этому служит процесс децентрации, то 
есть у индивида появляется способность к учету разных сторон 
действительности, умение ею овладеть, особенно во время взаимодействия с 
социумом.
В клинических исследованиях понятие социального познания так и не 
приобрело постоянного объяснения, Керн и Хоран дали ему следующее 
определение «Социальное познание- многокомпонентный конструкт, 
связанный с психическими процессами, которые лежат в основе социальных 
интеракций», именно такое расплывчатое описание данного явления может 
охватить все разнообразные концепции и теории относительно социального 
познания.
В данной работе основополагающей моделью социального познания является 
современная многофакторная психосоциальная модель расстройств
аффективного спектра, разработанная Холмогоровой и Гаранян, которая, 
может быть заложена, как основа исследования причин, описывающих 
нарушения социального познания. Данная многофакторная модель социального 
познания, построена на основе положения культурно-исторической концепции 
Л.С. Выготского.
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Модель включает в себя четыре уровня:
1) Максросоциальный уровень, в него входят культурные нормы и 
ценности, способы взаимодействия и т.п.
2) Семейный уровень включает такие факторы как тип привязанности, 
характер и правила, определяющие коммуникаций внутри семьи, 
вовлеченность членов семьи в психическое и эмоциональное состояние 
родственников, возможность обсудить свое состояние в кругу семьи.
3) Личностный уровень включает в себя особенности индивида такие как 
личностные черты, убеждения, мотивация и стиль взаимодействия, стратегия 
поведения в социальных интеракция, развитость эмоциональной сферы и 
способность к рефлексии. На данном уровне особое внимание авторы, уделяют 
враждебности, или враждебной установке, как фактору, который способствует 
значительному искажения процессов социального познания.
4) Интерперсональный уровень включает количество и качество 
социальных связей индивида, способствующие поддержке в трудной ситуации, 
подчеркивается важность эмоциональной вовлеченности и глубина контактов с 
другими.
Для выявление степени нарушения социального познания у больных БАР, 
был проведен сравнительный анализ двух групп пациентов с диагнозом БАР, 
находящихся на разной стадии заболевания, в первую группу вошли пациенты 
в период умеренной или тяжелой депрессии, во вторую пациенты в фазе 
становления ремиссии.
Результаты сравнительного исследования показали, что показатели 
социального познания в форме ментализации сильно отличаются у больных 
БАР в период умеренной и тяжелой депрессии от больных БАР в период 
становления ремиссии. Полученные данные согласуются с результатами 
зарубежных исследований, направленных на выявление значимых различий в 
способности к ментализации у больных с униполярной депрессией и у больных, 
находящихся на стадии становления ремиссии.
Также можно предположить, что согласно результатам настоящего 
исследования была подтверждена модель спектра о наличии континуума
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тяжести нарушений при психической патологии, несмотря на то, что при 
анализе были опрошены больные исключительно с биполярным аффективным 
расстройством, модель спектра может быть отождествлена и в данном случае, 
ввиду всего лишь ослабления психопатологической симптоматики при 
ремиссии.
Результаты выявили сильную связь между склонностью к негативной 
социальной мотивацией и способности к ментализации. Другими словами, при 
росте степени нарушений социального познания в форме ментализации у 
пациентов биполярным аффективным расстройством снижается получение 
удовольствия от социальных интеракций, утрачивается мотивация к 
деятельности, утрачивается активность в достижении приятных ощущений от 
общения. Также была выявлена связь между нарушениями способности к 
металлизации и выраженностью психопатологической симптоматикой, 
проявляющейся в виде нарастания клинических симптомов враждебности и 
агрессивности в виде легко возникающего раздражения, трудно 
контролируемых вспышек гнева, конфликтности, импульсивных 
деструктивных поступков, направленных на внешние объекты. Что в свою 
очередь подтверждает методологическую основу процессов социального 
познания.
Проявление данной симптоматики обладает особой ценностью в рамках 
данной работы, поскольку может являться фактором, вокруг которого будет 
строиться дальнейшая психотерапевтическая работа с пациентами данной 
патологии. Более того, полагаясь на полученные результаты сравнения по 
непараметрическому критерию на наличие статистически значимых различий в 
показателях по шкале «враждебность» в обеих группах, наличия существенных 
различий обнаружено не было, что в свою очередь говорит о том, что несмотря 
на период становления ремиссии и общее снижение психопатологической 
симптоматики, показатели враждебности во вне снижаются в незначительной 
мере, что говорит о нехватке конструктов для преодоления сложных 
социальных ситуаций не только в период депрессии, но и в период ремиссии, 
фаза течения заболевания не влияет на недостаточное наличие инструментария
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для переживания внутренних психических «сбоев» и неспособность к 
регуляции собственных переживаний.
Можно предположить, что такое эндогенное расстройство , имеет в себе 
слишком сильный «потенциал», в ввиду его «био» -запуска, и стадия ремиссии 
не привносит в структуру индивида новый инструментарий для совладания с 
дальнейшими фазами мании и депрессии, однако, в стадии ремиссии, возможно 
появляется шанс для научения пациента данным механизмам, в надежде на 
отсрочку дальнейших эпизодов , либо в надежде на более сглаженное 
протекание последующих фаз, ввиду полученных навыков, установления новых 
связей, близких отношений, общественной деятельности (групповая терапия), 
новых качественных социальных интеракций в процессе не только терапии, но 
и повседневном пребывании в стационаре.
Холмогоровой и Гаранян, была представленна уникальная модель 
интегративной психотерапии расстройств аффективного спектра, состоящая из 
пяти этапов.
1) Психодиагностический, включающий в себя решение следующих
задач: выявление внутренней картины болезни пациента, выявление
отрицательных последствий заболевания, диагностика способности к 
рефлексии у больного, способности к вербализации своих переживаний, 
выявление ресурсного потенциала к выздоровлению, выяснение характера 
ценностных установок пациента, а также наличие факторов способствующих 
препятствию психотерапии
2) Работа с факторами, способствующими препятствию терапевтического 
вмешательства.
3) Развитие навыков рефлексивной и эмоциональной регуляции, этап 
проходит при решение следующих задач: регистрация всех негативных 
факторов, способствующих появлению тяжелого эмоционального состояния 
больного, ориентация пациента на перепланировку устоявшихся мыслительных 
паттернов, приводящих к дисфункции, «разморозка аффекта», борьба с 
выработанным способом реагирования на события.
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4) Работа с проблемами в семье и межличностными отношениями. На 
данном этапе происходит формулировка убеждений больного, приводящих к 
его дисфункциональности и исследование семейных взаимоотношений 
больного.
5) Обучение новой системе убеждений и средств решения проблем, на 
данном этапе проходят бихевиоральные тренинги на выработку новых 
паттернов мышления, по окончанию данного этапа у пациента формируются 
новые средства решения проблем, новые взгляды и убеждения, не связанные с 
прошлым опытом.
На основании полученных результатов по показателям нарушения социального 
познания в форме ментализации, при выстраивании психокоррекционной 
работы в условиях стационара, необходимо отталкиваться в первую очередь от 
степени нарушения социального познания, ввиду того, что выявление данных 
нарушений показывает весь спектр патологий в дисфункциональности 
мышления и личностных нарушениях, поэтому используя модель 
интегративной психотерапии, при работе с пациентами БАР на первом этапе 
терапии (психодиагностика) необходимо включить методики на выявление 
нарушения социального познания и при возможности коррелировать 
полученные данные с результатами симптоматических опросников, поскольку 
у пациентов с диагнозом БАР психосоциальная дисфункция проявляется в 
разных сферах жизни: работа, отдых, отношения в семье, социальная 
деятельность. Пациенты с БАР значительно чаще, имеют неприятности на 
работе, совершают правонарушения, преступления. В многочисленных работах 
отмечается, что социальная дезадаптация у пациентов с БАР выявляется не 
только во время аффективных но также во время состояния ремиссий. 
Проведение методологических опросников на выявление нарушений 
социального познания поможет терапевту не только во время 
психокоррекционной работы, но и появится возможность наблюдать изменения 
степени нарушений до и после терапии, так образом уже после полученных 
данных будет возможность корректировки не только психотерапевтических 
методов но и лечения препаратами.
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Приложение 1. Материалы методик
Бланк опросника SCL-90-R.
1. Г оловные боли
2. Нервозность или внутренняя дрожь
3. Повторяющиеся неприятные неотвязные мысли
4. Слабость или головокружения
5. Потеря сексуального влечения или удовольствия
6. Чувство недовольства другими
7. Ощущение, что кто-то другой может управлять Вашими мыслями
8. Ощущение, что почти во всех Ваших неприятностях виноваты другие
9. Проблемы с памятью
10. Ваша небрежность или неряшливость
11. Легко возникающая досада или раздражение
12. Боли в сердце или в грудной клетке
13. Чувство страха в открытых местах или на улице
14. Упадок сил или заторможенность
15. Мысли о том, чтобы покончить с собой
16. То, что Вы слышите голоса, которых не слышат другие
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17. Дрожь
18. Чувство, что большинству людей нельзя доверять
19. Плохой аппетит
20. Слезливость
21. Застенчивость или скованность в общении с лицами другого пола
22. Ощущение, что Вы в западне или пойманы
23. Неожиданный и беспричинный страх
24. Вспышки гнева, которые Вы не могли сдержать
25. Боязнь выйти из дома одному
26. Чувство, что Вы сами во многом виноваты
27. Боли в пояснице
28. Ощущение, что что-то Вам мешает сделать что-либо
29. Чувство одиночества
30. Подавленное настроение, “хандра”
31. Чрезмерное беспокойство по разным поводам
32. Отсутствие интереса к чему бы то ни было
33. Чувство страха
34. То, что Ваши чувства легко задеть
35. Ощущение, что другие проникают в Ваши мысли
36. Ощущение, что другие не понимают Вас или не сочувствуют Вам
37. Ощущение, что люди недружелюбны или Вы им не нравитесь
38. Необходимость делать все очень медленно, чтобы не допустить ошибки
39. Сильное или учащенное сердцебиение
40. Тошнота или расстройство желудка
41. Ощущение, что Вы хуже других
42. Боли в мышцах
43. Ощущение, что другие наблюдают за Вами или говорят о Вас
44. То, что Вам трудно заснуть
45. Потребность проверять и перепроверять то, что вы делаете
46. Трудности в принятии решения
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47. Боязнь езды в автобусах, метро или поездах
48. Затруднённое дыхание
49. Приступы жара или озноба
50. Необходимость избегать некоторых мест или действий, т.к. они Вас 
пугают
51. То, что Вы легко теряете мысль
52. Онемение или покалывание в различных частях тела
53. Комок в горле
54. Ощущение, что будущее безнадёжно
55. То, что Вам трудно сосредоточится
56. Ощущение слабости в различных частях тела
57. Ощущение напряжённости или взвинченности
58. Тяжесть в конечностях
59. Мысли о смерти
60. Переедание
61. Ощущение неловкости, когда люди наблюдают за Вами или говорят о Вас
62. То, что у Вас в голове чужие мысли
63. Импульсы причинять телесные повреждения или вред кому-либо
64. Бессонница по утрам
65. Потребность повторять действия: прикасаться, мыться, перечитывать и 
т.д. и т.п.
66. Беспокойный и тревожный сон
67. Импульсы ломать или крушить что-нибудь
68. Наличие у вас идей или верований, которые не разделяют другие
69. Чрезмерная застенчивость при общении с другими
70. Чувство неловкости в людных местах (магазинах, кинотеатрах)
71. Чувство, что всё, что бы Вы ни делали, требует больших усилий
72. Приступы ужаса или паники
73. Чувство неловкости, когда Выт едите и пьёте на людях
74. То, что Вы часто вступаете в спор
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75. Нервозность, когда Вы остались одни
76. То, что другие недооценивают Ваши достижения
77. Чувство одиночества, даже когда Вы с другими людьми
78. Такое сильное беспокойство, что Вы не могли усидеть на месте
79. Ощущение собственной никчемности
80. Ощущение, что с Вами произойдёт что-то плохое
81. То, что Вы кричите или швыряетесь вещами
82. Боязнь, что Вы упадёте в обморок на людях
83. Ощущение, что люди злоупотребляют Вашим доверием, если Вы им 
позволите
84. Нервировавшие Вас сексуальные мысли
85. Мысли, что Вы должны быть наказаны за ваши грехи
86. Кошмарные мысли или видения
87. Мысли о том, что с вашим телом что-то не в порядке
88. То, что Вы не чувствуете близости ни к кому
89. Чувство вины
90. Мысли о том, что с Вашим рассудком творится что-то неладное
Таблица базовых шкал SCL-90-R с входящими в них пунктами
Шкала Количествопунктов Номера пунктов
Соматизация 12 1,4, 12, 27, 40, 42, 48, 49, 52, 53, 56, 58
Навязчивости 10 3, 9, 10, 28, 38, 45, 46, 51,55, 65
Сенситивность 9 6, 21,34, 36, 37, 41,61,69, 73
Депрессия 13 5, 14, 15, 20, 22, 26, 29, 30, 31,32, 54, 71, 79
Т ревожность 10 2, 17, 23, 33, 39, 57, 72, 78, 80, 86
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Враждебность 6 11,24, 63, 67, 74, 81
Фобия 7 13, 25, 47, 50, 70, 75, 82
Паранойяльность 6 8, 18, 43, 68, 76, 83
Психотизм 10 7, 16, 35, 62, 77, 84, 85, 87, 88, 90
2. Карточки предоставляемые в тесте «Глаза»
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3. Вопросы шкалы социальной ангедонии RSAS 
Инструкция: Пожалуйста, внимательно прочтите приведенные ниже 
утверждения, касающиеся Ваших переживаний. Оцените каждый пункт 
как «Верно» или «Неверно» по отношению к Вашим переживаниям. По­
жалуйста, не пропускайте ни одного пункта даже в случае, если Вы не 
вполне уверены в ответе (в этом случае дайте наиболее подходящий от - 
вет). Если Вы имеете опыт воздействия на Вас психоактивных (нарко­
тических) веществ или сильнодействующих медикаментов, то отвечайте 
так, как бывает вне такого воздействия, в Вашем обычном состоянии. 
Пункты опросника RSAS:
1. Я чувствую себя лучше и комфортнее, когда узнаю больше о чувствах 
своих друзей.
2. Обычно я чувствую себя комфортно, только если я остаюсь один,
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размышляя или мечтая о чем-то.
3. Когда рядом со мной кто-то находится в угнетенном состоянии, это 
негативно влияет на меня тоже.
4. Хотя я и знаю, что должен чувствовать привязанность к некоторым 
людям, на самом деле я не чувствую ее.
5. Мои отношения с другими людьми никогда не бывают особенно ин - 
тенсивными.
6. Я предпочитаю хобби и развлечения, которые не предполагают уча­
стия других людей.
7. Когда другие люди пытаются рассказать мне о своих проблемах и «по­
весить» их на меня, я обычно слушаю их с интересом и вниманием.
8. Хотя есть некоторые вещи, которые я люблю делать один, я получаю 
больше удовольствия, если делаю их совместно с кем-либо.
9. Есть вещи более важные для меня, чем уединение.
10. Поиск новых друзей не стоит той энергии, которую необходимо на 
это тратить.
11. В школе я никогда не имел действительно близких друзей.
12. Когда что-то радует моих близких друзей, я тоже хорошо себя чувствую.
13. Просмотр телевизора я предпочитаю общению с другими людьми.
14. Поездка на автомобиле намного более приятна, если рядом со мной 
кто-то есть
15. Я люблю звонить тем друзьям и родным, которые живут далеко. 
16.Обычно я предпочитаю компанию домашних животных компании 
людей.
17. Когда я остаюсь один, меня часто раздражают те, кто позвонил или 
неожиданно навестил меня.
18. Мне было очень тяжело видеть, как все мои школьные друзья пошли
разными путями после того, как мы закончили школу.
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19. Иметь близких друзей не столь важно, как принято считать. 
20.Человек обычно чувствует себя намного лучше, когда он воздержива­
ется от эмоциональной связи со многими людьми.
21. Когда я знаю, что у меня есть заботливые друзья, я чувствую себя в 
безопасности.
22. Иногда я сильно привязываюсь к людям, с которыми провожу много 
времени.
23. Люди иногда думают обо мне, что я стеснителен, а я просто хочу, что­
бы меня оставили в покое.
24. Только когда я с друзьями, я могу чувствовать себя по-настоящему 
хорошо.
25. Люди, которые пытались узнать меня получше, обычно после этого 
оставляли меня.
26. Я вполне мог бы быть счастлив, если бы проживал одиноко в хижине 
в лесу или в горах.
27. Когда я попадаю в новый город, я чувствую сильное желание обзаве­
стись новыми друзьями.
28. Я человек слишком независимый для того, чтобы действительно 
привязываться к другим людям.
29. Мои эмоциональные реакции не похожи на реакции других людей.
30. Когда что-то меня беспокоит, я люблю обсуждать это с окружающи­
ми.
31. Люди часто ожидают, что я потрачу гораздо больше времени на раз­
говоры с ними, чем я действительно готов потратить.
32. Есть немного вещей, так же утомляющих, как долгие личные разго­
воры с кем-либо.
33. Говоря честно, я не чувствую себя близким даже по отношению к сво­
им друзьям.
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34.Если есть возможность выбора, я предпочту пообщаться с людьми, 
чем побыть одному.
35.Часто трудно прервать разговор с другом, даже если у тебя есть иные 
дела.
36. Полагаю, что люди слишком часто считают, что их дела и мнения мне 
интересны.
37. Я придаю небольшое значение наличию близких друзей.
38. Играть с детьми — это реальная работа.
39. Большое удовольствие — смотреть на фотографии друзей.
40.Это приятно — петь вместе с другими людьми
Приложение 2 Матрица первичных данных
Результаты опросника SCL-90-R в группе больных БАР в период ремиссии.
Пол Возраст Фаза (SOM) O-C (INT) (DEP) (ANX) (HOS) (PHOB) (PAR) (PSY)
ж 25 2 0,6 1,2 0,55 1,3 1,3 0 ,16 0,57 0 ,16 1
ж 38 2 0,25 0,5 0,6 1,5 0,9 0,3 0,71 0,3 0,6
ж 36 2 0,83 1,4 1,5 2,6 1,2 0,83 0,71 0 ,16 0
ж 45 2 0,83 1 1,7 2,1 0,9 0,3 0,85 0 0,2
ж 23 2 0,58 1,2 0,8 1,4 1,5 0,6 1,14 0,8 0,2
ж 36 2 0,83 1,2 1,3 1,3 1,2 0,3 0,85 0 0,3
ж 31 2 0,35 0,9 1,8 1,3 1,3 0,6 0,57 0 ,16 1
ж 37 2 1,33 2 1,2 2 1,6 0 0,85 0,6 0,4
м 29 2 0,58 1 0,7 1,4 0,5 0 0,4 0,5 0,3
м 41 2 1,16 1,2 1,8 1,15 0,8 1,33 0,4 0,3 1
м 28 2 1,33 1,4 1,2 0,9 1,1 0,83 1 0,6 0,4
м 25 2 0,16 1,2 1,3 0,53 1 0,5 0,85 0,8 0,6
м 34 2 0,69 1,7 1,12 1,15 0,9 0,83 1,28 1 0,2
м 42 2 1,08 1,4 1,23 1,4 1,5 0,6 0,4 0,5 0,5
м 24 2 0,69 0,9 1,5 1,5 1,2 0,5 1,4 0,8 0,3
Результаты опросника SCL-90-R в группе больных бар в период умеренной или 
тяжелой депрессии.
Пол Возраст Фаза (SOM) O-C (INT). (DEP) (ANX) (HOS) (PHOB) ( PAR) (PSY)
ж 28 1 0,66 1,3 1,5 2,6 1,3 0,3 0 ,4 0 1
ж 38 1 0,91 1,4 1,2 2,6 1,4 0,6 1 ,14 0 ,6 0,6
ж 34 1 0,5 1,6 1,4 1,5 1,6 0 ,83 0 ,57 0,5 0,4
ж 30 1 1,08 1,7 2,7 2 1,7 0,6 1 ,28 0,3 0,5
ж 27 1 0,83 1,2 2 2 1,2 1,3 0 ,57 0 ,6 0,3
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ж 36 1 0,75 1 1 1,9 1 1 1,4 1 0
ж 28 1 1 1,3 1,3 2 1,6 0,6 1 ,28 0 ,6 0,8
ж 44 1 0,91 0,9 1,6 2 0 ,4 0,3 1 ,14 0 ,8 0,2
м 35 1 0,83 0,7 1,5 2 1,3 0,5 0 ,57 0 0,6
м 29 1 0,66 1 1,3 1,5 1 0,6 0 ,71 0,5 0,8
м 41 1 0,75 1,5 1,7 2,6 1,5 0 ,83 1 0 ,6 0,5
м 40 1 1,16 1,4 1,5 1,4 1,4 1,16 1 ,14 0 ,8 0
м 36 1 1,33 2,5 1,5 1,4 2,5 1 0 ,71 0,5 1
м 24 1 0 ,58 0 ,4 1,4 1,5 1,7 0,5 0 ,71 0 0,7
м 33 1 1,25 2 2 1,5 2 0,5 0 ,57 0 ,8 0,8
Результаты теста «Глаза»
В группе больных БАР в обеих группах
Пол Возраст Фаза Тест глаз
ж 28 1 11
ж 38 1 10
ж 34 1 10
ж 30 1 13
ж 27 1 10
ж 36 1 12
ж 28 1 12
ж 44 1 10
м 35 1 11
м 29 1 9
м 41 1 13
м 40 1 8
м 36 1 11
м 24 1 9
м 33 1 11
Пол Возраст Фаза Тест глаз
ж 25 2 14
ж 38 2 14
ж 36 2 12
ж 45 2 12
ж 23 2 13
ж 36 2 14
ж 31 2 13
ж 37 2 12
м 29 2 13
м 41 2 12
м 28 2 13
м 25 2 12
м 34 2 9
м 42 2 14
м 24 2 13
Результаты шкалы социальной ангедонии (RSAS) в обеих группах
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Пол Возраст Фаза RSAS
ж 28 1 11
ж 38 1 14
ж 34 1 18
ж 30 1 13
ж 27 1 16
ж 36 1 23
ж 28 1 19
ж 44 1 13
м 35 1 12
м 29 1 9
м 41 1 13
м 40 1 12
м 36 1 18
м 24 1 20
м 33 1 14
Пол Возраст Фаза RSAS
ж 25 2 11
ж 38 2 12
ж 36 2 8
ж 45 2 8
ж 23 2 11
ж 36 2 17
ж 31 2 10
ж 37 2 11
м 29 2 18
м 41 2 12
м 28 2 12
м 25 2 13
м 34 2 12
м 42 2 14
м 24 2 13
